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Resumo 
 
KOWALSKI, Clarissa C.G.AVALIAÇÃO DOS RISCOS À SAÚDE E A PRODUTIVIDADE. 2012.  f. 
Dissertação (Mestrado  Profissional) – Programa de Pós-Graduação em Gestão e Economia da 
Saúde, Universidade Federal de São Paulo.São Paulo, 2012. 
Introdução: A enfermagem é o grupo profissional mais amplamente presente nas 
organizações de assistência à saúde, desempenhando papel fundamental para seu 
sucesso. Em alguns ambientes, a enfermagem é solicitada a fazer o melhor, mais 
rápido e com equipes reduzidas. Os profissionais são expostos a fatores 
estressantes que podem resultar em declínio da saúde fisica e mental, 
empobrecendo sua qualidade de vida e reduzindo a produtividade. As 
conseqüências financeiras decorrem não somente da falta ao trabalho, mas do 
presenteísmo que é a redução da produtividade quando se comparece ao trabalho 
com problemas de saúde. Paralelamente, fatores de risco específicos, como o 
tabagismo, obesidade, estresse e falta de atividade física regular, contribuem para o 
agravamento das condições de saúde dos profissionais de enfermagem, maior 
perda de produtividade e aumento de custos. Instrumentos auto-administrados como 
o Work Limitations Questionnaire (WLQ) e o Work Productivity and Activity 
Impairment (WPAI) foram desenvolvidos para avaliar produtividade.              
Objetivos: O presente estudo tem por objetivos avaliar os fatores de riscos à saúde 
e produtividade em profissionais de enfermagem Métodos: técnicos de enfermagem 
e enfermeiros foram selecionados por conveniência num centro de assistência à 
saúde privado, de atendimento terciário em Natal-RN, Brasil. Os critérios de inclusão 
foram: profissionais de ambos os sexos em exercício na profissão há mais de 6 
meses e em atividade profissional nas duas semanas anteriores à entrevista. 
Empregou-se cinco questionários auto-administrados para avaliação de 
características demográficas e fatores de risco à saúde (CD), produtividade: WLQ e 
WPAI, qualidade de vida (SF-36) e distúrbios psiquiátricos menores (Self-Reporting 
Questionnaire, SRQ-20). Todas as variáveis foram apresentadas por análise 
estatística descritiva com medidas de tendência central e dispersão. Coeficiente de 
correlação de Pearson foi aplicado para verificar associação entre dados 
demográficos, de qualidade de vida, fatores de risco à saúde e produtividade. O 
teste de Mann-Whitney-Wilcoxon foi empregado para comparar valores de 
  
 
 
 
produtividade entre os grupos. O nível de significância estatística foi de 0,05. 
Resultados: 96 profissionais (enfermeiros 32% e técnicos de enfermagem 68%) 
responderam aos questionários. A maioria era do sexo feminino (81%), com idade 
média (DP) de 30,1 (7,08) anos. 46% dos técnicos e 90% dos enfermeiros tinham 
dor no corpo. Os valores de qualidade de vida (SF-36) foram altos, exceto nos 
domínios dor e vitalidade (67,3 e 66,1, respectivamente).  Mais da metade da 
amostra não praticava atividade física. 33% dos técnicos e 45% dos enfermeiros 
apresentavam índice de massa corporal acima de 24,9. Dentre os enfermeiros, os 
consumidores de álcool representavam 35% e no grupo dos técnicos, 7%. No SRQ-
20, 22,5% dos enfermeiros e 15,4% dos técnicos de enfermagem apresentaram 
escores acima de 7, indicando presença de distúrbios psiquiátricos menores (DPM). 
Na produtividade da amostra medida pelo WLQ, o índice (percentual de 
produtividade perdida em relação às pessoas saudáveis) apresentou em média (DP) 
um decréscimo de 3,3% (3,74). Os participantes deveriam trabalhar em média 6,7% 
de horas a mais para compensar a perda de produtividade. Na amostra total, o 
grupo com indicação de presença de DPM apresentou produtividade média (DP) pior 
que o grupo sem indicação de presença de DPM, 6,4 (3,7) e 2,6 (3,4), 
respectivamente (p< 0,001). A produtividade (WPAI) do grupo com indicação de 
presença de DPM apresentou média (DP) menor que o grupo sem indicação de 
presença de DPM, 68,6 (31) e 87,7 (16,2), respectivamente (p=0,02).Conclusões: 
houve prevalência significativa de fatores de risco à saúde como inatividade fisica 
(60%) e excesso de peso (40%) na amostra estudada. Houve indicação de 
associação entre distúrbios psiquiátricos menores (SRQ-20) e baixa produtividade 
medida pelos questionários WLQ e WPAI. 
 
Palavras-chave: produtividade, absenteismo, fatores de risco, enfernagem,saúde do trabalhador.   
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 1 Introdução 
 
A Organização Mundial da Saúde (2008) evidencia uma relação entre a saúde 
e o contexto de desenvolvimento econômico de cada país. Assim como o 
crescimento econômico e sua distribuição são de vital importância para a saúde, o 
investimento em saúde é uma estratégia importante para impulsionar o 
desenvolvimento econômico porque pode melhorar a produtividade de uma nação1. 
Existem elementos econômicos, sociais e morais indicando que o trabalho é a 
forma mais eficaz para melhorar o bem-estar dos indivíduos, famílias e 
comunidades. Há também uma consciência crescente de que em longo prazo o 
desemprego é prejudicial à saúde física e mental, de modo que o corolário pode ser 
assumido - o trabalho é benéfico para saúde. 
O trabalho implica em uma troca entre o trabalhador e o empregador, 
existindo uma relação contratual, formal ou informal, em que para a execução das 
tarefas determinadas existe uma retribuição econômica. Mais do que isso, o trabalho 
é entendido como parte integrante e essencial da vida numa sociedade produtiva. A 
maior parte dos adultos permanece entre um terço a um quarto de suas vidas no 
trabalho, muitas vezes concebendo esta atividade mais do que uma necessidade 
financeira, mas como uma dinâmica diária que acaba fazendo parte da sua 
identidade pessoal2. 
Por meio do trabalho a pessoa atinge sua identidade e reconhecimento social, 
desde que seja executado em condições adequadas para prover o atendimento de 
suas necessidades básicas, bem estar, valorização e também a possibilidade de 
destaque para o prestígio da profissão3. 
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O trabalho faz parte do cotidiano das pessoas, exigindo um investimento 
mental e emocional, que se espera seja recompensado também por variáveis 
implícitas demonstradas por respeito, prestígio, que gerem satisfação pessoal, oferta 
pelo empregador de condições laborais condizentes com a formação e expectativas 
do trabalhador que possam prover não só o sustento, mas uma existência digna4. 
O trabalho deveria ser considerado como uma atividade criativa e prazerosa 
na vida dos indivíduos, o qual poderia favorecer o desenvolvimento das habilidades 
físicas e mentais, além de melhorar a qualidade de vida. Espera-se também que o 
horário seja compatível com a saúde do trabalhador e que proporcione tranquilidade 
e alegria para a sua vida e de sua família5. 
O indivíduo, à medida que vai se inserindo no contexto organizacional, está 
sujeito às diferentes variáveis que afetam diretamente o seu trabalho. A segurança, 
saúde e bem-estar dos trabalhadores são preocupações vitais de centenas de 
milhões de profissionais em todo o mundo, mas a questão se estende para além dos 
indivíduos e suas famílias. Ela é de suprema importância para a produtividade, 
competitividade e sustentabilidade das empresas e comunidades, assim como para 
as economias nacionais e regionais6. 
Bernardino Ramazzini, em 1713, pioneiro da medicina ocupacional analisou a 
relação entre a saúde e a produtividade em seu tratado Doenças dos Trabalhadores. 
No mesmo sentido, Adam Smith, ícone da economia, em seu livro A Riqueza das 
Nações, de 1776, observou a importância da saúde dos trabalhadores para a 
economia de um país.  Ambos sugerem que a atuação da área de saúde das 
empresas se expande ao incluir o impacto da saúde na produtividade e na 
lucratividade da empresa, adicionalmente à tradicional abordagem de promover a 
saúde e a segurança no trabalho. Concluem que o paradigma saúde e produtividade 
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pode assumir uma abrangência mais global na perspectiva da sustentabilidade e é 
uma oportunidade para a melhoria da saúde das populações dos países em 
desenvolvimento7.  
Do ponto de vista científico e econômico, o investimento na melhoria da 
saúde da força de trabalho pode reduzir o impacto do adoecimento e melhorar a 
produtividade. A ligação da saúde à produtividade e, consequentemente, a 
viabilidade econômica de indivíduos, populações e nações é analisado por 
Loeppke8. Conclui que os componentes dominantes da solução do impacto do 
adoecimento para as empresas são um substancial comprometimento com a 
prevenção e com uma cultura de saúde e não apenas mais tratamentos e curas. 
Um número crescente de empregadores está começando a olhar a energia, 
vitalidade e bem-estar como elementos essenciais de saúde. Nesta direção, passos 
fundamentais estão sendo dados, como melhorar a saúde dos funcionários, 
proporcionar boas condições de trabalho e com isso aumentar a motivação, moral e 
desempenho. Isso é possível numa base sustentável com uma abordagem integrada 
de gestão da saúde. 
O objetivo da gestão da saúde é medir o aprimoramento da saúde, 
produtividade e desempenho, reduzindo custos relacionados à saúde. Um dos 
princípios mais importantes na gestão é abordar a saúde de todos os funcionários, 
não só os doentes e incapacitados. Infelizmente, a maioria dos empregadores ainda 
se concentra apenas nos funcionários que estão em licença médica e com 
incapacidade temporária, de curto ou longo prazo, com o objetivo de reintegrá-los ao 
processo de trabalho. Este pensamento ignora o fato de que funcionários de 
categoria de baixo risco podem avançar para categoria de médio ou alto risco e, ao 
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final, pode haver mais pessoas que se tornaram de alto risco do que pessoas que 
reduziram seu risco9.  
O ambiente de trabalho está sendo cada vez mais usado como um espaço 
para promoção de saúde e atividades preventivas de saúde – não só para evitar 
doenças e acidentes de trabalho, mas para diagnosticar e melhorar a saúde das 
pessoas. Ênfase tem sido direcionada para ambientes de trabalho que apoiam e 
acolhem trabalhadores de maior idade e aqueles com doenças crônicas ou 
deficiências1. 
Definições de um local de trabalho saudável têm evoluído muito ao longo das 
últimas décadas. A partir de um foco quase exclusivo do ambiente físico do trabalho, 
da tradicional saúde ocupacional e segurança, aos riscos físicos, químicos, 
biológicos e ergonômicos. A definição tem sido ampliada para incluir fatores práticos 
de saúde (estilo de vida); fatores psicossociais (organização do trabalho e cultura da 
organização), e um "elo" com a comunidade. Estes fatores podem ter um efeito 
profundo sobre a saúde do empregado. 
A OMS1 define ambiente de trabalho saudável como aquele em que os 
trabalhadores e gestores colaboram para usar um processo contínuo de melhoria 
para proteger e promover a saúde, segurança, bem-estar de todos os trabalhadores 
e a sustentabilidade do local de trabalho.  
Poucos estudos analisam como o trabalhador se sente frente ao trabalho, 
suas relações com colegas, chefias, sistemas de salários e benefícios. Certamente a 
compatibilização destas expectativas com as necessidades organizacionais, torna-
se um desafio diante de obstáculos que se apresentam, como longas jornadas de 
trabalho, condições de insalubridade do ambiente de trabalho; baixa remuneração; 
duplo emprego e tensão emocional. Estes obstáculos podem desencadear o 
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absenteísmo. Esta situação é preocupante, uma vez que desorganiza o serviço, 
gera insatisfação e sobrecarrega os trabalhadores presentes, diminuindo a 
qualidade da atividade realizada2. Para que se atinja a produtividade, é preciso haver 
indivíduos saudáveis envolvidos no processo. 
O trabalho motiva e gratifica os seres humanos, porém quando realizado com 
afinco, exige esforço, capacidade de concentração, raciocínio, implicando em 
desgaste físico e mental, afetando negativamente a qualidade de vida. Esta, no 
ambiente de trabalho, pode ser considerada como uma forma de pensar a respeito 
de pessoas, trabalho e organização, de modo global e abrangente. Corresponde ao 
bem-estar do indivíduo, no ambiente de trabalho, expresso através de relações 
saudáveis e harmônicas10, 11,12.  
A diminuição da produtividade no trabalho, por problemas relacionados à 
saúde é geralmente medida por dois fatores: o absenteísmo e o presenteísmo. O 
absenteísmo refere-se à redução da produtividade por ausência no dia de trabalho. 
O presenteísmo é a diminuição da produtividade quando se comparece ao trabalho 
com algum problema de saúde, não necessariamente levando ao absenteísmo. Isso 
inclui o tempo desperdiçado e diminuição da qualidade do trabalho, como 
desperdício e defeito do produto 13,14. 
O absenteísmo e o presenteísmo estão, muitas vezes, relacionados a 
problemas de saúde causados por estilos de vida adquiridos e modificáveis. A 
identificação destes estilos e implantação de programas de saúde para sua melhoria 
são de extrema importância para a produtividade, existindo uma relação entre a 
redução dos riscos à saúde e mudanças positivas na produtividade. Indivíduos que 
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tiveram seus riscos à saúde diminuídos apresentaram uma redução significante de 
perda de produtividade14.  
Os empregadores estão começando a reconhecer que a perda da 
produtividade associada ao presenteísmo representa tanto quanto o absenteísmo, 
um impacto significativo nos custos indiretos15.  
As perdas das empresas americanas, de acordo com o Institute for Health 
and Productivity Studies (2005) podem chegar a U$ 150 bilhões/ano, devido à 
presença de funcionários doentes apresentando falta de rendimento nas suas 
atividades, No Brasil, estima-se que esta cifra possa chegar a 3% do Produto Interno 
Bruto, ou seja, 42 bilhões de reais/ano.  O auxílio-doença representava 3,2% dos 
gastos da previdência social em 2000, subindo para 7,5% em 200416. 
          O presenteísmo surgiu como uma questão de novos negócios na década de 
199017. Recentemente, nos países desenvolvidos, está se tornando um desafio 
significativo manter os trabalhadores saudáveis e produtivos, devido a um número 
crescente de pessoas afetadas por doenças crônicas e pelo envelhecimento da 
população ativa, mais susceptível a estas condições. Além disso, deve-se considerar 
os aumentos crescentes dos custos de saúde e reconhecimento das perdas pelo 
presenteísmo, aumentando as demandas dos programas de promoção de saúde 
nas populações trabalhadoras18. 
    O The Center for Law and Social Policy descreve resultados de perda de 
produtividade significativamente maiores devido ao presenteísmo (72%) em 
comparação ao absenteísmo (28%). Na mesma direção, um importante estudo 
conduzido pela Cornell University relatou que o presenteísmo pode ser responsável 
por 18% a 61% do custo total da doença de um trabalhador19.   
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No entanto, os números relativos ao absenteísmo continuam sendo 
referências nos setores de recursos humanos e indicadores de negócios. As causas 
do absenteísmo podem estar relacionadas tanto ao próprio trabalho como também à 
organização, supervisão deficiente, empobrecimento de tarefas, falta de motivação e 
estímulo, condições desagradáveis de trabalho. Outras causas potenciais de 
absenteísmo são doenças efetivamente comprovadas, motivos familiares, atrasos 
involuntários, faltas voluntárias e dificuldades com meios de transporte13. 
O custo do absenteísmo é calculado pelo dia que o trabalhador deixou de 
comparecer ao trabalho, no entanto, não é suficiente para avaliar o 
comprometimento total relacionado à saúde na produtividade. O tempo perdido 
durante o trabalho (presenteísmo) também deve ser computado20. 
Recentemente, pesquisadores têm demonstrado associação entre fatores de 
risco à saúde com absenteísmo e produtividade no trabalho21,22. Dentre os fatores de 
risco à saúde mais significantes, destacam-se: fumo, alto índice de massa corporal e 
estresse. Foi constatada significante melhora na produtividade de indivíduos que 
tiveram seus riscos de saúde diminuídos22. Na mesma direção, a literatura 
demonstra que problemas de saúde crônicos e agudos reduzem a produtividade e 
que trabalhadores mais saudáveis são mais produtivos15. Há evidências de 
associação entre absenteísmo e enxaqueca, depressão, doenças alérgicas, artrites, 
diabetes mellitus, hipertensão e doenças cardíacas23,24. Num estudo norte-
americano, os trabalhadores que apresentavam um dos seis riscos comportamentais 
de saúde (fumo, álcool, peso excessivo, colesterol elevado, hipertensão arterial ou 
não uso de cinto de segurança) tinham taxas de absenteísmo significativamente 
maiores25. 
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A partir da década de 70, o objetivo principal dos programas de promoção da 
saúde tem sido facilitar a redução dos riscos à saúde. Em 1997, foi publicado o 
primeiro estudo evidenciando que a redução de riscos à saúde estava associada 
diretamente à redução de custos com cuidados com a saúde11. Há evidência do 
impacto direto dos riscos à saúde nos custos de cuidados médicos, ausências curtas 
e longas ao trabalho e indenização de trabalhadores22. A partir de então, a relação 
entre os riscos à saúde, custos com cuidados médicos e a produtividade tem sido 
amplamente estudada. 
Por outro lado, pesquisas ou intervenções para melhorar o presenteísmo são 
ainda relativamente novas comparadas com pesquisas em custos de cuidados à 
saúde e absenteísmo26, 27. 
Algumas categorias trabalhistas apresentam características peculiares de 
comportamento diante de situações de doença. Profissões que oferecem serviços 
humanos diretos e de grande importância são uma fonte de estresse. Por outro lado, 
trabalhadores de organizações de serviços humanos, como a enfermagem, são mais 
dispostos a trabalharem mesmo doentes (presenteísmo). Uma das explicações seria 
que seu trabalho envolve cuidado, ajuda, ensino ou oferta de serviços às outras 
pessoas.  
O profissional de enfermagem ocupa hoje um importante papel no cuidar e 
assistir ao ser humano, nas áreas de prevenção, promoção, manutenção ou 
reabilitação. Devem tambem proporcionar mecanismos para que o indivíduo que 
estava doente, volte a se inserir na comunidade. 
A ausência ao trabalho na área da saúde tem sido cada vez mais frequente 
nas instituições privadas ou públicas, principalmente no serviço de enfermagem. 
Causas multifatoriais são observadas. O trabalho de enfermagem é basicamente 
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desenvolvido por mulheres que estão envolvidas em numerosos fatores de risco 
ambientais e/ou ocupacionais para a saúde, além de serem duplamente penalizadas 
pelo acúmulo de atividades domésticas, fato que já pode ser considerado um 
agravante às suas condições de saúde28. 
O absenteísmo exacerbado nos serviços de enfermagem na área hospitalar 
está vinculado às mais diversas causas como desvalorização profissional, baixos 
salários, alta rotatividade de profissionais, dupla jornada de trabalho, acúmulo de 
horas extras, autoritarismo, estresse no ambiente de trabalho, descontrole 
administrativo, critérios de avaliação inadequados pela supervisão, 
irresponsabilidade profissional, número insuficiente de profissionais, falta de 
motivação pelo trabalho, desamor pela profissão, falta de exigência administrativa, 
dentre outras29. 
As técnicas mais qualificadas ficam com a enfermagem de nível superior, 
exercida por enfermeiros, que passam a chefiar e supervisionar enquanto os 
profissionais com formação de nível médio ou elementar correspondente às 
categorias dos técnicos, auxiliares e atendentes, passaram a executar o trabalho 
menos qualificado, expondo-se mais tempo aos doentes e tendo piores condições 
de trabalho.  
No estudo das relações entre saúde-doença-trabalho na área da enfermagem 
ficam destacados como prejudiciais à saúde física e mental desses trabalhadores as 
atividades com prolongadas jornadas de trabalho, ritmo acelerado de produção por 
excesso de tarefas, automação por realização de ações repetitivas por parcelamento 
de atividades e remuneração baixa em relação à responsabilidade e complexidade 
das tarefas executadas. Muitas vezes o trabalho deixa de significar satisfação, 
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ganhos materiais e serviços sociais úteis para tornar-se sofrimento, exploração, 
doença e até morte30. 
          As condições de trabalho impostas hoje na área da saúde afetam 
sobremaneira a eficiência da assistência prestada aos clientes. Pode-se citar as 
jornadas de trabalho ininterruptas, com mais de 30 horas semanais, solicitações de 
horas extras para um único servidor, pressão interna decorrente da sobrecarga de 
atividades devidas à alta demanda de pacientes que necessitam de internações, alta 
rotatividade de profissionais que após o período de adaptação e conhecimento geral 
sobre a unidade, deixam a instituição em busca de novos horizontes profissionais e 
salariais. 
Em decorrência do absenteísmo dos profissionais de enfermagem, 
independente da classe hierárquica, surgem consequências preocupantes como 
queda na qualidade da assistência, sobrecarga de atividades, falta de motivação do 
profissional ativo, risco à saúde do trabalhador comprometido e aumento dos custos 
financeiros despendidos com horas extras empresariais. Com isto, há que se buscar 
medidas que visem modificar esses fatores. 
Apesar do termo produtividade em enfermagem ser amplamente abordado, 
há pouca clareza e consistência no seu emprego. Diferentes definições levam à 
medidas que não podem ser comparadas, resultando em dificuldade de 
padronização e interpretação dessa variável31,32.  
Com base na definição econômica, considera-se a razão numérica entre 
custo de resultados e entradas (inputs)33. Outra maneira de avaliar a produtividade 
na área de enfermagem é a medida de eficiência do modo como as tarefas 
ordenadas e outras funções, materiais e equipamentos são convertidos em serviços 
e produtos33,34. 
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 Considera-se também o equilíbrio entre demanda e suprimento de serviços, 
pela integração entre processo financeiro e clínico, resultando em um produto custo-
efetivo. Finalmente, há a medida pelas horas de cuidado por dia e salário por 
procedimento35. 
Consequentemente, há um interesse crescente na utilização de instrumentos 
de medida de produtividade para determinar com precisão o impacto da saúde 
precária na produtividade dos trabalhadores. Os resultados não só poderiam 
delinear o impacto da doença no local de trabalho, mas também caracterizar o efeito 
do tratamento na produtividade.  
No entanto, ainda há pouca orientação em termos de melhores abordagens 
para medir o impacto da própria saúde na produtividade. Consequentemente, 
selecionar um instrumento adequado para medir a produtividade é uma tarefa 
desafiadora36. 
Vários instrumentos auto-administrados foram desenvolvidos e podem ser 
usados para esse fim. O Work Productivity and Activity Impairment (WPAI) e o Work 
Limitations Questionnaire (WLQ) podem oferecer as vantagens mais significativas. 
Lynch e Riedel pontuaram que o WLQ e WPAI (incluindo as versões de doenças 
específicas) estão prontos para ser usados em trabalhadores, após terem sido 
testados extensivamente em populações de diferentes doenças37. 
O WLQ tem sido testado em indivíduos com condições crônicas, incluindo 
distúrbios de saúde física e mental. Entretanto, o WLQ mede a redução do trabalho 
num domínio específico, não considerando redução global. É difícil agregar o 
comprometimento produtivo em diferentes domínios para chegar a uma única 
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medida, dado que a relação entre cada domínio no trabalho e o impacto global no 
trabalho provavelmente variam entre sujeitos e depende do tipo de trabalho.  
O WLQ também não mede o tempo perdido de trabalho quantitativamente em 
termos de horas ou dias, nem para atividades fora do trabalho. Outra limitação 
potencial do WLQ é que ele foi desenvolvido com base na geração de itens, em 
pacientes com um numero restrito de doenças, o que pode torná-lo menos válido e 
reduzir a comparabilidade de resultados. 
Por outro lado, o WPAI apresenta vantagem por sua capacidade de ser 
adaptado facilmente para medir a perda de produtividade associada a uma doença 
específica. Outra vantagem do WPAI é que os itens individuais são aplicados para 
obter dados sobre a produtividade reduzida no trabalho e durante as atividades 
diárias fora do trabalho.  
O WPAI fica restrito e deve ser usado com outro instrumento se o estudo for 
analisar o impacto sobre a produtividade de tarefas específicas do indivíduo no 
trabalho.  
Embora seja importante conhecer a produtividade sob o ponto de vista dos 
gestores, poucos estudos examinam em profundidade o tema sob a ótica da 
enfermagem. Alguns trabalhos revelaram que a enfermagem percebe falta de 
valorização do seu trabalho e demonstram preocupação com sua produtividade34. 
Pesquisas relatam que o serviço de enfermagem é um trabalho árduo, havendo 
considerável prevalência de diversas doenças como lombalgia e exaustão emocional 
decorrente de estresse ocupacional, dentre outras 38, 39,40, 30 41.  
Lee e Wang, Santos et al. observaram que fatores pessoais e institucionais 
como carga de trabalho, responsabilidade pessoal, experiências no trabalho e 
educação, possivelmente estão envolvidos na gênese dessas doenças39,40,42. 
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Mohren et al. mostraram relação entre o aumento da incidência de infecções 
comuns, doenças de longa duração, e doenças musculoesqueléticas, 
particularmente dor no ombro e lombalgia entre enfermeiros japoneses. Os achados 
foram atribuídos à tensão física e mental43.  
Em relação à política econômica vigente no Brasil no que se refere ao setor 
da saúde, verifica-se muitas vezes, redução da contratação de pessoal de 
enfermagem, obrigando a ajustes e outros direcionamentos em relação à equipe de 
trabalho. Como consequência, a ausência dos funcionários ao trabalho agravará 
ainda mais as dificuldades para a equipe de enfermagem quanto à qualidade de 
assistência prestada44. Devido ao insuficiente número de profissionais de 
enfermagem, existem dificuldades para atender às necessidades dos pacientes, 
levando à frustração na execução com prazer do trabalho profissional e o desejo de 
mudança de profissão45.46. 
Na revisão da literatura verifica-se que a relação dos fatores de risco à saúde 
e produtividade, na área de enfermagem, apesar da relevância, ainda são pouco 
estudados no Brasil 41,42,47. 
 
 
1.1 Objetivos 
 
1. O presente trabalho tem como objetivos avaliar os fatores de risco à saúde e a 
produtividade de profissionais da área de enfermagem de uma instituição 
terciária privada de assistência à saúde, na cidade de Natal-RN, Brasil. 
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2 Material e Métodos 
 
A presente pesquisa foi realizada na cidade de Natal-Rio Grande do Norte, 
região nordeste do Brasil. A amostra foi selecionada, por conveniência, dentre 
profissionais da área de enfermagem (técnicos e enfermeiros) de um centro de 
assistência à saúde terciário privado. Os procedimentos realizados eram de média e 
alta complexidade. As especialidades oferecidas eram: cardiologia, clínica médica, 
geriatria, medicina intensiva, clínica neurológica, traumatologia e ortopedia. O centro 
dispunha de serviços de internação, centro cirúrgico, Centro de Terapia Intensiva 
para adultos, hemodinâmica, cirurgia cardíaca, centro de diagnóstico por imagens e 
laboratório de análises clínicas. O estudo foi do tipo transversal, realizado no período 
entre Março e Setembro de 2007.  
Para a seleção da amostra foram empregados os critérios de inclusão abaixo: 
- profissionais de ambos os sexos da área de enfermagem (enfermeiros e 
   técnicos) 
- maiores de 18 anos de idade 
- exercício da profissão há mais de 6 meses 
- em atividade profissional nas duas semanas anteriores à entrevista. 
Foram excluídos do estudo profissionais realizando estágio ou em fase de   
experiência profissional. 
 
Etapas do estudo 
A pesquisa foi realizada sempre no mesmo auditório onde os participantes se 
reuniam semanalmente para discussão de casos clínicos na área de enfermagem. 
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As reuniões para participar da pesquisa ocorriam sempre no período regular de 
trabalho, não sendo necessária compensação do participante, evitando prejuízos ao 
seu trabalho e remuneração. Pela rotatividade dos turnos de trabalho, houve acesso 
aos profissionais de todos os turnos. Todas as reuniões foram realizadas pela 
mesma pesquisadora. 
Inicialmente a pesquisadora reunia-se com os participantes, em grupo de 10 
profissionais, em média, para explicar os objetivos e conteúdo da pesquisa, 
apresentação dos questionários e modo de preenchimento.  
Após a seleção dos candidatos, pela verificação dos critérios de inclusão, 
disponibilidade de tempo e concordância em participar do estudo, era apresentado o 
termo de consentimento para leitura e posterior assinatura dos participantes. Em 
seguida, eram entregues os cadernos com os questionários para preenchimento por 
auto-administração.  
Foram aplicados cinco questionários para avaliação de: características 
demográficas e fatores de risco à saúde (CD), produtividade: Work Limitations 
Questionnaire (WLQ) e Work Productivity and Activity Impairment Questionnaire 
(WPAI), qualidade de vida (Medical Outcomes Study Short Form 36 itens Health 
Survey/ SF-36) e distúrbios psiquiátricos menores (Self-Reporting Questionnaire 
SRQ-20) (Anexos 1-5).  
Os questionários foram estruturados em cadernos, sendo o de características 
demográficas (CD) e de fatores de risco à saúde, o primeiro da sequencia. Os 
questionários de produtividade WPAI e WLQ, qualidade de vida SF-36, avaliação de 
distúrbios psiquiátricos menores SRQ-20, foram distribuídos em sequencia aleatória 
entre os participantes.  
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A pesquisadora ficava disponível no auditório durante todo o tempo do 
preenchimento dos questionários para retirar possíveis dúvidas. No entanto, 
mantinha distância suficiente para manter a confidencialidade das respostas dos 
participantes. Após a finalização, todos os questionários eram recolhidos e os 
profissionais permaneciam no auditório para ser iniciada a discussão regular de 
casos clínicos. 
 
2.1 Instrumentos de Avaliação 
 
 
2.1.1 Características Demográficas e Fatores de Risco à Saúde  
 
No questionário CD, constavam as seguintes variáveis: nome, idade, sexo, 
profissão, tempo de trabalho atual, carga horária semanal, trabalho em outro local, 
turno do trabalho, escolaridade, numero de dias de faltas ao trabalho, auto-avaliação 
da produtividade e grau de satisfação com o trabalho.  
A auto-avaliação da produtividade foi medida por meio de pergunta aberta na 
qual “0” representava a pior produtividade e “100”, a melhor. O grau de satisfação no 
trabalho foi medido por meio de uma escala Likert com as seguintes categorias: 
muito satisfeito, satisfeito, nem satisfeito nem insatisfeito, insatisfeito e muito 
insatisfeito. 
Em relação à avaliação dos fatores de risco à saúde, as questões visavam às 
seguintes variáveis: peso, altura, colesterol, diabetes e hipertensão arterial, 
tabagismo, uso de álcool e atividade física. 
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A pergunta relacionada ao tabagismo referia-se ao período da pesquisa (fuma 
atualmente?) e em relação ao consumo de álcool era dicotômica (sim ou não). Em 
caso positivo, a quantidade era definida por unidades de copos por semana. Para 
avaliar a atividade física, a pergunta era dicotômica (sim ou não), e com que 
frequência. A partir dos valores de peso e altura foram calculados os Índices de 
Massa Corporal. A caracterização de diabetes, níveis anormais de colesterol e 
hipertensão arterial eram assinalados por auto-referência. Havia uma pergunta sobre 
a presença de dor no corpo (nos últimos 7 dias). Em caso positivo, a intensidade era 
medida por escala Likert de 5 pontos (nenhuma, leve, moderada, grave e muito 
grave).  
 
2.1.2 Produtividade 
 
A medida da produtividade foi feita pela aplicação das versões validadas e 
adaptadas culturalmente para a língua portuguesa dos instrumentos Work 
Limitations Questionnaire (WLQ)48 e Work Productivity and Activity Impairment 
Questionnaire - General Health (WPAI-GH)49.  
 Desenvolvido em 1993, o WPAI-GH é um questionário que mede o impacto 
de doenças na produtividade50. Considera o efeito geral da saúde e os sintomas 
específicos na produtividade dentro e fora do trabalho. Mede a perda da 
produtividade decorrente de problemas gerais ou específicos na saúde. O WPAI-GH 
foi validado para emprego em diversas doenças como rinite alérgica, dermatite, 
doença do refluxo gastro-esofágico, asma, síndrome do intestino irritável e Doença 
de Crohn. 
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É instrumento para medida de absenteísmo e presenteísmo51, podendo seus 
resultados ser transformados em valor monetário. Para isto, o escore percentual 
geral de limitação no trabalho deve ser multiplicado pelo valor monetário de uma 
hora de trabalho, determinando-se o valor da produtividade perdida.  
O instrumento apresenta seis questões sobre: situação empregatícia atual, 
número de horas perdidas no trabalho devido a problemas de saúde, número de 
horas perdidas devido a outras razões (férias, feriados), número de horas realmente 
trabalhadas, quanto os problemas de saúde afetaram a produtividade durante o 
trabalho e quanto os problemas de saúde afetaram as atividades diárias, nos últimos 
sete dias. Estas duas últimas questões são apresentadas em uma escala numérica 
ordinal de 10 pontos, na qual “0” representa nenhum efeito no trabalho e “10” 
representa problemas de saúde impedem a pessoa de trabalhar13. 
Os itens do WPAI-GH são pontuados seguindo regras definidas pelos 
criadores do instrumento que produzem quatro escores: (1) percentual de tempo de 
trabalho perdido devido à problemas de saúde (absenteísmo); (2) percentual de 
perda de produtividade devido à problemas de saúde (presenteísmo); (3) percentual 
geral de perda de produtividade devido à saúde e (4) percentual das limitações de 
atividades diárias fora do trabalho devido à saúde. Os valores maiores indicam 
afastamentos prolongados por motivo de doença ou incapacidade funcional e menor 
produtividade50.  
O Work Limitations Questionnaire (WLQ) foi desenvolvido para medir o grau 
de interferência dos problemas de saúde na capacidade de desenvolver tarefas no 
trabalho e seu impacto na produtividade. É um instrumento de fácil aplicação e 
apresenta boa confiabilidade e validade. Foi validado e adaptado culturalmente para 
a língua portuguesa no Brasil48. Um dos objetivos deste questionário é facilitar a 
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avaliação econômica da perda de trabalho52. O WLQ foi desenvolvido por meio de 
uma série de estudos-piloto, nos quais os itens originais do instrumento foram 
gerados de grupos focais de pacientes com asma, doença de Crohn, doenças 
hepáticas, depressão e ansiedade.  
O WLQ foi disponibilizado para uso em 1999, após ter suas propriedades 
psicométricas extensivamente testadas para avaliar o impacto da saúde geral e de 
condições específicas na produtividade dos indivíduos19. É um dos poucos 
instrumentos com foco somente no presenteísmo, questionando sobre a proporção 
do tempo de trabalho com limitação 53. 
É um questionário auto-administrável composto de 25 itens. As questões 
avaliam a porcentagem de tempo no trabalho que algum problema físico ou 
emocional interferiu em um ou mais de um dos quatro domínios: Gerência de 
Tempo, Demanda Física, Demanda Mental-Interpessoal e Demanda de Produção. O 
WLQ consegue medir o presenteísmo nas duas últimas semanas, que é a 
porcentagem de tempo que a pessoa ficou limitada para executar seu trabalho52. 
Uma característica particular do WLQ é avaliar o grau de dificuldade para realizar 
tarefas específicas exigidas no trabalho. 
Em conjunto, os quatro domínios abrangem o caráter multidimensional das 
funções desenvolvidas no trabalho. Essas escalas podem elucidar em quais 
domínios o indivíduo tem suas funções limitadas. 
A escala de gerência de tempo é apresentada na questão 1, que contém 
cinco itens abordando dificuldades em cumprir horários e tarefas no tempo previsto. 
Na questão 2, a escala de demanda física é coberta por seis itens que avaliam a 
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capacidade de realizar tarefas que exijam força corporal, resistência, movimento, 
coordenação e flexibilidade.  
A escala de demanda mental-interpessoal engloba as questões 3 e 4, 
somando nove itens. Seis itens avaliam a dificuldade em realizar tarefas cognitivas 
no trabalho e três itens abordam a dificuldade em interagir com pessoas no trabalho. 
A escala de demanda de produção compreende a questão 5, com cinco itens que se 
referem a decréscimos na capacidade da pessoa concluir, em tempo hábil, a 
quantidade e qualidade necessárias de trabalho. 
Cada escala apresenta um escore que varia de “0” (sem limitação) a “100” 
(todo o tempo com limitação). O escore indica a porcentagem de tempo, nas 2 
últimas semanas que o indivíduo esteve limitado para realizar suas tarefas no 
trabalho. Um escore de “20” na escala de demanda de produção indica que o 
indivíduo esteve limitado em 20% do tempo dedicado a desenvolver esse tipo de 
tarefa. Os escores do WLQ variam de um valor menor para maior, de acordo com o 
aumento de perda de produtividade. 
Após o cálculo de todas as escalas, é possível definir o índice WLQ, que é 
interpretado com auxílio de uma tabela elaborada pela autora do instrumento. Por 
exemplo, um índice WLQ igual a 5 equivale a uma redução de 4,9% na 
produtividade quando comparado a um indivíduo saudável. Isso implica que esse 
indivíduo terá de aumentar em 5,1% o número de horas trabalhadas para 
compensar a sua produtividade perdida.  
 
2.1.3 Qualidade de Vida 
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Para avaliação da qualidade de vida foi usado o Medical Outcomes Study 
Short Form 36 itens Health Survey/ SF-36)54. O SF-36 é um instrumento de medida 
de qualidade de vida desenvolvido no final dos anos 80 nos EUA. É um instrumento 
genérico de avaliação de qualidade de vida, de fácil administração e compreensão. 
Foi validado e adaptado culturalmente no Brasil para avaliar a qualidade de vida em 
pacientes com artrite reumatóide54. Mostrou-se adequado às condições 
socioeconômicas e culturais da população brasileira. O questionário é formado por 
36 itens englobados em 8 escalas: Capacidade Funcional (10 itens), Aspectos 
Físicos (4 itens), Dor (2 itens), Estado Geral de Saúde (5 itens), Vitalidade (4 itens), 
Aspectos Sociais (2 itens), Aspectos Emocionais (3 itens), Saúde Mental (5 itens) e 
uma questão de avaliação comparativa entre as condições de saúde atual e a do 
ano anterior. Os quatro primeiros domínios (Capacidade Funcional, Aspectos 
Físicos, Dor e Estado Geral de Saúde) avaliam a saúde física e os quatro últimos 
(Vitalidade, Aspectos Sociais, Aspectos Emocionais e Saúde Mental), a Saúde 
Mental.  
A pontuação para cada domínio varia de “0” a “100”, sendo “0” o pior estado 
geral de saúde e “100”, o melhor. Os resultados para cada domínio são obtidos pela 
média dos valores apresentados pelos entrevistados. 
 
2.1.4 Distúrbios Psiquiátricos Menores 
 
 O Self-Reporting Questionnaire (SRQ-20) é um instrumento utilizado para 
fazer o rastreamento de distúrbios psiquiátricos menores (DPM) como depressão, 
ansiedade, distúrbios somatoformes e neurastenia. Não estabelece categorias 
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diagnósticas como na Classificação Internacional de Doenças-10 (CID-10). É 
recomendado pela Organização Mundial da Saúde (OMS) e foi validado e adaptado 
culturalmente para a população brasileira23. O meio de administração pode ser auto-
aplicável ou entrevista. O SRQ-20 é composto de 20 questões dicotômicas 
(sim/não), sendo 4 para sintomas físicos e 16 para distúrbios psíquico-emocionais. 
Os escores variam de “0” a “20”, sendo “0” o melhor estado de saúde e “20” o pior. O 
ponto de corte varia para os homens (6 ou mais respostas positivas) e mulheres (8 
ou mais respostas positivas). A indicação da presença de Distúrbios Psíquicos 
Menores, usada numa resposta global (ambos os sexos) é de 7 ou mais respostas 
positivas.  
O SRQ-20 é útil como o primeiro estágio no processo diagnóstico, tendo em 
vista sua alta sensibilidade (83%) e especificidade (80%)16. É inclusive superior ao 
próprio exame clínico realizado por médicos generalistas22. 
 
2.2 Análise Estatística 
 
 
 
 Todas as variáveis foram apresentadas por análise estatística descritiva para 
caracterização da amostra. Medidas de tendência central e dispersão foram 
discriminadas. Correlação por meio do coeficiente de Pearson foi aplicado para 
verificar associação entre dados demográficos, de qualidade de vida, fatores de 
risco à saúde e os resultados de produtividade medidos pelos questionários WLQ e 
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WPAI. O teste de Mann-Whitney-Wilcoxon foi empregado para comparar valores de 
produtividade entre os grupos. O nível de significância estatística foi de 0,05. 
 
 
2.3 Aspectos Éticos 
 
 
 O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Federal de São Paulo e pela Instituição onde foi realizada a aplicação dos 
questionários. As informações foram coletadas após obtenção do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido assinado pelos participantes. Ficaram garantidas 
a confidencialidade e publicação de dados coletivamente. 
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3 Resultados 
 
 Um total de 96 participantes, 78 mulheres e 18 homens, profissionais da área 
de enfermagem responderam aos questionários. A maioria era do sexo feminino 
(81%), com idade média (DP) de 30,1 (7,08) anos, a idade mínima era de 18 anos e 
máxima de 48 anos.  
A Tabela 1 apresenta as características demográficas e profissionais da amostra, 
separadas por categoria funcional: enfermeiros (32%) e técnicos de enfermagem 
(68%).  
	   	   	  Tabela 1 - Características demográficas e profissionais da amostra (N=96) 
	   	   	  
Variável 
Técnicos de 
Enfermagem n=65 Enfermeiros n=31 
Idade Média (DP) 28,9(6,6) 32,7(7,4) 
Sexo masculino* (%) 20 16,1 
Sexo feminino * (%) 75,3 83,8 
Anos de trabalho média (DP) 3,9(4,3) 4,7(3,8) 
Trabalha em outro local (%) 26,1 58,6 
*3 respostas faltando no grupo técnicos de enfermagem 
 
 Considerando o grau de satisfação com o trabalho, medido numa escala tipo 
Likert com 5 categorias variando entre muito satisfeito e muito insatisfeito, 
observamos que a maioria (64%) estava satisfeita com seu trabalho. 
 A Tabela 2 descreve em detalhes o grau de satisfação por categorias profissionais. 
Nota-se que a proporção de enfermeiros que estavam muito satisfeitos era o dobro 
em relação aos técnicos de enfermagem. A proporção de técnicos de enfermagem 
indiferentes era o dobro em relação aos enfermeiros 
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Tabela 2 - Níveis de satisfação no trabalho, por categoria*            
   
Nível de satisfação 
Técnicos de 
Enfermagem n(%) Enfermeiros n(%) 
Muito satisfeito 11 (17) 12 (38,7) 
Satisfeito 45 (69,2) 17 (54,8) 
Nem satisfeito nem insatisfeito   8 (12,3)   2 (6,4) 
Insatisfeito    1 (1,5) -- 
Muito insatisfeito -- -- 
*medido por escala Likert (muito satisfeito, satisfeito, nem satisfeito nem 
insatisfeito, insatisfeito, muito insatisfeito). 
 
 
 Em relação às perdas de dias de trabalho nas últimas duas semanas, 6 
técnicos de enfermagem e 2 enfermeiros perderam pelo menos um dia de trabalho. 
O valor médio (DP) da produtividade auto-avaliada, medida por uma pergunta 
aberta, na qual os valores variaram entre “0” (pior) e “100” (melhor), foi de 90,6 (6,8) 
para os enfermeiros e 89 (12,6) para os técnicos de enfermagem. 
Na amostra total, os valores de qualidade de vida do questionário SF-36, 
foram altos, exceto nos domínios dor e vitalidade (67,3 e 66,1, respectivamente) 
(Tabela 3). Analisando-se correlações entre variáveis demográficas e qualidade de 
vida, não houve resultados estatisticamente significantes. A única exceção foi o 
domínio Saúde Mental e idade (p < 0,05) indicando melhor saúde mental em 
pessoas com idade maior. 
 Considerando-se separadamente as categorias profissionais, no domínio 
Capacidade Funcional (CF), não houve diferença estatística, apesar dos técnicos de 
enfermagem apresentarem média maior em relação aos enfermeiros. A mesma 
tendência foi observada nos domínios Saúde Mental e Vitalidade. 
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Tabela 3 - Resultados dos domínios do questionário SF-36 (n=96) 
Domínio Amostra 
Total n=96 
Técnicos de 
enfermagem     
n=65 
Enfermeiros n=31 
Capacidade funcional 80.7 (20,2)     81.7(20,9)  78.5 (18,8) 
Aspectos físicos 81.4 (19,3)       82.5(20,8)    79.1(15,8) 
Dor 67.3 (20,5)       67.4(21,5)    67.1 (18,5) 
Estado geral da saúde 72.8 (23,3)       73.6(18,6)    71.1 (19,4) 
Vitalidade 66.1 (18,7)       68.3(18,5)    62 (18,4) 
Aspectos sociais 75.8 (23,3)       77.8(23,3)    71.5 (23) 
Aspectos Emocionais 86.5 (17,6)       87.6(18)    84.1 (16,7) 
Saúde Mental 74 (18,9)       76.2 (18,9)    69.3 (18,2) 
*Média (DP) 
 
 Na Tabela 4 são descritos os fatores de riscos à saúde encontrados nesta 
amostra. Não houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos de risco 
segundo a idade (p = 0.065). 
Os fatores de risco mais comuns foram dor no corpo, sendo que 46% dos 
técnicos e 90% dos enfermeiros tinham dor. Cefaleia (avaliada no SRQ-20) também 
apresentou alta prevalência nos participantes, com 25% dos técnicos de 
enfermagem e 38% dos enfermeiros. Em ambas as categorias profissionais 
(enfermeiros e técnicos), mais da metade não praticava atividade física. Além disso, 
33% dos técnicos e 45% dos enfermeiros apresentavam índice de massa corporal 
acima de 24,9. Dentre os enfermeiros (N=31), os consumidores de álcool 
representavam 35%, e no grupo dos técnicos (N= 65), 7% consumiam álcool. 
Das 15 pessoas que consumiam álcool, em ambas as categorias 
profissionais, 11 consumiam de 1 a 7 copos por semana, 2 pessoas consumiam de 8 
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a 14 copos por semana, 1 consumia de 15 a 20 copos por semana e 1 pessoa 
consumia mais de 21 copos por semana. 
 
 
Em relação aos resultados do questionário SRQ-20, 22,5% dos enfermeiros e 
15,4% dos técnicos de enfermagem apresentaram escores acima de 7, indicando 
presença de distúrbios psiquiátricos menores. A diferença entre os grupos não foi 
estatisticamente significante. 
A Tabela 5 apresenta os valores obtidos para os domínios do WLQ (Work 
Limitations Questionnaire). Os valores médios para cada domínio do questionário 
situaram-se entre 10 e 12. A exceção foi do domínio demanda física, que avalia a 
capacidade de realizar tarefas que exijam força corporal, resistência, movimento, 
coordenação e flexibilidade. Nesse domínio, o valor médio (DP) obtido foi de 17,7 
(19,7).  
 
 
 
 
 
 
Tabela 4 - Fatores de risco à saúde por categoria profissional (%) 
	  	   	  	   	  	  
Fatores de risco 
Técnicos de 
enfermagem n=65 Enfermeiros n=31 
Cefaleia 25 38,7 
Colesterol 6,1 3,2 
Dor no corpo 46 90,3 
Diabetes 1,5 -­‐-­‐	  
Sedentarismo 63 54,8 
IMC* Media (DP)	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   24,1 (3,9) 25 (4,2) 
< 18,5 6,1 -­‐-­‐	  
> 24,9 33,8 45,1 
Hipertensão 1,5 13 
Consumo de álcool 7,7 35,4 
Tabagismo 1,5 -­‐-­‐	  
*5 respostas faltando do grupo técnicos de enfermagem 
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Os valores do WLQ entre as categorias profissionais foram semelhantes, 
exceto no domínio demanda / produção, no qual os técnicos de enfermagem 
apresentaram valor médio (DP) de 12,5 (19,3) e os enfermeiros de 8,8 (11,4) 
indicando pior produtividade nesta categoria. Não houve correlação estatisticamente 
significativa entre idade e os valores do questionário WLQ. 
O índice representa o percentual de produtividade perdida em relação a 
pessoas saudáveis. Os participantes apresentaram, em média (DP) um decréscimo 
de 3,3% (3,74) na produtividade quando comparadas a pessoas completamente 
sadias. Isto representa que em média os participantes deveriam trabalhar 6,7% de 
horas a mais para compensar a perda de produtividade encontrada.  
Considerando-se a amostra total, o grupo com indicação de presença de DPM 
apresentou produtividade média (DP) pior que o grupo sem indicação de presença 
de DPM, 6,4 (3,7) e  2,6 (3,4), respectivamente (p< 0,001) 
 
Tabela 5 - Resultados dos domínios do questionário Work Limitations 
Questionnaire WLQ* 
Domínio Amostra Total n=96 
Técnicos de 
enfermagem 
n=65 
Enfermeiros 
n=31 
Gerência de tempo 10,47 (13,9) 10,69(15,0) 10 (11,4) 
Demanda física 17,75 (19,7) 17,75(19,2) 17,74 (21,1) 
Demanda mental-interpessoal 10,14 (14,7) 9,49(16,1) 11,51 (11,2) 
Demanda de produção 11,35 (17,1) 12,53(19,3) 8,87(11,4) 
Índice 3,30 (3,7) 3,38(4,1) 3,14(2,9) 
*Média (DP) 
valores: 0 (melhor) a 100 (pior). 
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A Tabela 6 apresenta a produtividade medida pelo questionário WPAI (Work 
Productivity and Activity Impairment). A média da produtividade (0-100, pior e 
melhor, respectivamente) foi de 84,4%. A média do primeiro domínio, que mede 
absenteísmo, foi a mais baixa com 0,2. Não houve correlação significativa entre 
idade e os resultados do questionário WPAI. 
Ao avaliar-se a produtividade da amostra total, o grupo SRQ-20 com 
indicação de presença de DPM apresentou produtividade média (DP) menor que o 
grupo SRQ-20 sem indicação de presença de DPM (68,6 (31) e 87,7 (16,2)), 
respectivamente (p=0,02).  
 
 
 
  
 
 
 
Tabela 6 - Resultados dos domínios do questionário Work Productivity 
and Activity Impairment (WPAI)  
Domínio (%) Amostra Total n=96 
Técnicos de 
enfermagem 
n=65 
Enfermeiro 
n=31 
 
Média (DP) Média (DP) Média (DP) 
Tempo de trabalho perdido¹ 0,2 (1,4) 0,26(1,7) 0,07(0,4) 
Prejuízo no trabalho² 15,4 (20,8) 13,3(17,7) 19,6(26,1) 
Perda geral de 
produtividade³ 15,5 (20,8) 13,6(17,6) 19,6(26,1) 
Limitação das atividades 
diárias4 17,9 (23,6) 16,3(22,3) 21,2(26,2) 
Produtividade  84,4 (20,8) 86,3(17,6) 80,3(26,1) 
1-% de tempo de trabalho perdido devido a problemas de saúde 
 2-% de perda de produtividade devido a problemas de saúde 
 3- % de perda geral de produtividade devido à saúde 
 4-% das limitações de atividades diárias fora do trabalho devido à 
saúde 
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4 Discussão 
 
 A enfermagem é o grupo profissional mais amplamente presente nas 
organizações de assistência à saúde, desempenhando papel fundamental para 
atingir metas de excelência. Desta forma, a produtividade da enfermagem tem 
impacto decisivo na produtividade total da organização55.  
Culturalmente, espera-se da enfermagem assistência humanitária, 
compaixão, competência e ética. No ambiente de trabalho devem ser produtivas e 
eficientes apesar dos recursos limitados e do aumento de responsabilidades56. Em 
conseqüência, há necessidade de trabalhos de longos períodos, em horários 
irregulares, além de exposição a fatores estressantes, como sobrecarga de trabalho, 
demandas intensas, diversificadas, equipes subdimensionadas, experiências 
traumáticas como sofrimento e morte de pacientes57.  
A exposição prolongada a esses fatores pode resultar em desgaste físico e 
emocional significativo, destruição da criatividade, diminuição da produtividade, 
perda de qualidade no trabalho com aumento da possibilidade de erros58.  
Um estudo com 21.000 enfermeiros demonstrou que a saúde desse grupo 
declinou mais num período de 4 anos, do que seria de se esperar em fumantes ou 
sedentários. Os pesquisadores encontraram no grupo de enfermeiros 
consideravelmente menor capacidade física, vitalidade e saúde mental do que nos 
empregados em trabalhos de média ou baixa tensão59.  
Há vasta literatura demonstrando que profissionais com problemas de saúde 
são menos produtivos que seus companheiros mais saudáveis60,60,61,62. 
 Um estudo analisou motivos de absenteísmo entre enfermeiros da Noruega, 
Suécia, Dinamarca e Finlândia, nos últimos 12 meses, Foi demonstrado que em 
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torno de 80% tiveram pelo menos um episódio de ausência por doença. Na maioria 
dos casos, absenteísmo e presenteismo aumentaram, sistematicamente, com 
maiores níveis de estresse63.  
No nosso estudo, avaliamos um período bem menor em relação ao trabalho 
anteriormente descrito. Considerando as diferenças de sistema de saúde, culturais e 
empregatícias, notamos que 6 técnicos de enfermagem (9%) e 2 enfermeiros (6%) 
perderam pelo menos um dia de trabalho na quinzena anterior ao estudo, valores 
significativos. O melhor delineamento deste tipo de estudo, talvez fosse o 
seguimento longitudinal prospectivo dos profissionais. No entanto, poderia ocorrer 
um viés, considerando que os profissionais poderiam evitar ausências, temendo 
possíveis represálias da administração do hospital.  
Em organizações de assistência à saúde com desproporção entre técnicos de 
enfermagem e trabalho a ser executado, ocorre mais estresse relacionado ao 
trabalho, levando ao desconforto, doenças, e em níveis elevados, muitas vezes 
resulta em presenteismo. Considera-se que uma das razões para esses efeitos 
poderia ser a redução do auto-cuidado, priorizando-se o atendimento aos 
pacientes64,65,66,67. 
No trabalho presente, não analisamos detalhadamente as tarefas 
desempenhadas pelos profissionais e o dimensionamento das equipes. Estudos 
futuros devem observar esse aspecto, com o objetivo de analisar-se a influência 
desses fatores na produtividade. 
Verificou-se num estudo que para estabelecimento de medidas gerenciais de 
aprimoramento, é necessário identificar-se fontes de sobrecarga no trabalho, 
especificas para cada grupo, que podem auxiliar na distribuição dos recursos68,69.  
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Kirsten em 2010 aborda a relação entre a saúde e produtividade no local de 
trabalho, propondo que a melhora na saúde do trabalhador melhora a produtividade. 
Relata também que programas sustentáveis e inovadores incluem duas 
características principais para obter bons padrões de saúde dos funcionários e 
aumentar a produtividade: abordagem de gestão integrada e holística, envolvendo 
fatores psicossociais e questões de saúde individual10.  
Alguns autores demonstram que satisfação no trabalho e habilidades 
diretamente relacionadas ao seu trabalho resultam em produtividade elevada. Uma 
pesquisa demonstrou que avaliação do desempenho tem efeito positivo na 
produtividade. Da mesma forma, programas de treinamento aumentam a 
produtividade de trabalhadores novos no emprego70.  
 Um estudo comparou um grupo de enfermeiros lotados num hospital e outro 
na comunidade. Comparou-se satisfação no trabalho, entre os grupos e foi 
observado que não houve diferença entre eles. Pior satisfação era relacionada com 
o salário e oportunidades para promoção. Enfermeiros que trabalhavam na 
comunidade revelaram que raramente tinham oportunidade para participar de 
educação continuada. Os enfermeiros que trabalhavam no hospital revelaram que 
raramente tinham tempo para fazer as refeições, muito menos fora do hospital71.  
 Embora nosso estudo tenha avaliado somente trabalhadores no hospital, é 
importante considerar os resultados do estudo anterior para delineamento 
comparativo, futuramente, em nosso meio.  
Ao contrário do nosso estudo, no qual o grau de satisfação com o trabalho foi 
medido numa escala tipo Likert, no estudo prévio há detalhamento de motivos da 
satisfação, enriquecendo a análise. No nosso estudo, observamos que a maioria 
(64%) estava satisfeita com seu trabalho. A proporção de enfermeiros que estavam 
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muito satisfeitos era o dobro dos técnicos. Por outro lado, a proporção de técnicos 
de enfermagem indiferentes a satisfação com o trabalho era o dobro dos 
enfermeiros.  
 Podemos especular que os resultados decorreriam de carga e tipo de tarefa 
aumentada para os técnicos de enfermagem. Da mesma forma, as condições 
sociais e econômicas podem ter interferido na percepção do grau de satisfação. Os 
enfermeiros, por tratar-se de categoria com melhor remuneração, poderiam desfrutar 
de situações de estabilidade e apoio social, menos comuns entre os técnicos de 
enfermagem. .  
Atualmente, governo e provedores de serviços de saúde passaram a 
dispensar atenção especial às condições de trabalho de enfermagem e suas 
conseqüências72,73,74,75. Gestores que queiram garantir assistência à saúde de modo 
seguro, com alta qualidade e custo-efetiva, devem considerar o absenteísmo e 
também o presenteismo como variáveis fundamentais no planejamento.  
Estudos entre profissionais de enfermagem, avaliando presenteísmo, 
identificaram como causas frequentes doenças moderadas e leves, em termos de 
incapacidade, como resfriado, gripe, faringites, lombalgia, cefaléia, enxaqueca e 
alergia76,77,78,65,79.  
Visando incrementar a metodologia de estudo em produtividade, um número 
significativo de instrumentos auto-administrados foram desenvolvidos14. Estudos 
utilizando estes instrumentos têm documentado associações relevantes entre a 
saúde do empregado e o desempenho no trabalho13,80. 
A medida da produtividade deve considerar os aspectos peculiares de cada 
profissão. O Work Limitations Questionnaire (WLQ) e o Work Productivity and 
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Activity Impairment (WPAI) têm sido testados para avaliar absenteísmo e 
presenteísmo em diferentes ambientes de trabalho e organizações50,52,81,82,83,36,84. 
Dentro do contexto de produtividade e ambiente de trabalho, deve-se salientar 
também a importância das condições socioeconômicas, problemas pessoais, 
familiares, condições de vida e hábitos de saúde86 
Fatores de risco específicos, como o tabagismo (atual e anterior) obesidade, 
estresse e falta de atividade física regular, individualmente, levam a maior perda de 
produtividade e aumento de custos87. 
A literatura referente à assistência a saúde demonstra amplamente que a 
prática de atividade física é um preditor de boa capacidade para o trabalho. Os 
benefícios se dão por meio do aumento do consumo energético, redução da gordura 
corporal, manutenção da capacidade aeróbia, resistência e força muscular, melhoria 
na percepção do estado de saúde, auto-estima e redução das reações emocionais 
ao estresse13,60,88. 
A obesidade é considerada um fator de risco para perda da capacidade no 
trabalho. O excesso de peso exerce impacto negativo afetando a capacidade 
cardiorrespiratória, musculoesquelética, favorecendo o aumento de morbidade por 
doenças crônicas, cardiopatias, diabetes e depressão13,60,88.  
Dentre os entrevistados do presente trabalho, 63% não faziam atividade 
física, sendo que 38% dos trabalhadores de enfermagem que responderam a essa 
questão estavam com Índice de Massa Corporal maior que 24,9.  
Em relação à qualidade de vida medida pelo SF 36, todos os profissionais 
apresentaram os escores mostrando boa condição de saúde, sendo que as 
dimensões vitalidade e percepção de dor foram os piores valores. 
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Quando avaliamos a amostra, considerando o Índice de Massa Corporal 
(IMC) e produtividade, observamos que os profissionais do grupo com IMC abaixo 
de 24,9 apresentaram valores do domínio demanda física melhores do que os 
profissionais com IMC acima de 24,9. No entanto, os valores do domínio demanda 
mental interpessoal foram piores no grupo com IMC abaixo de 24,9 quando 
comparados aos dos trabalhadores com IMC acima de 24,9.  
Por se tratar de profissões nas quais existe a necessidade de um bom 
preparo físico para atender às exigências das tarefas, esse é um fato relevante a ser 
observado81,17.  
Da mesma forma, o tabagismo, e principalmente o consumo abusivo de álcool 
podem exercer efeitos deletérios sobre a capacidade para o trabalho, por meio do 
comprometimento da saúde física e mental, queda da produtividade, aumento do 
absenteísmo e risco para acidentes de trabalho88,90. Em relação ao consumo de 
álcool, padrões sociais levam o trabalhador a ocultar consumo alcoólico quando este 
se torna abusivo89.  No estudo atual, 16% declararam-se como usuários de álcool e 
somente uma pessoa identificou-se como fumante, podendo estes dados estar 
subestimados pelo motivo citado acima. 
Salienta-se os resultados encontrados neste estudo referentes à prevalência 
de dor. Oitenta e um por cento dos participantes sentiam algum tipo de dor. Os 
domínios do SF-36, WLQ e WPAI dos participantes sem dor estavam com índices 
melhores quando comparados aos dos trabalhadores com alguma dor. A maior 
evidência foi do grupo que se enquadrava nas faixas de dor moderada a muito 
grave. Ficou patente que a dor afeta a capacidade de trabalho, a qualidade de vida e 
a produtividade em geral, em linha com evidências da literatura91.  
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Nos resultados do WLQ do grupo com dor, os valores do índice de aspecto 
físico foram piores, gerando um aumento importante no índice total de presenteísmo, 
comparados ao grupo sem dor.  Na analise dos resultados do WPAI no grupo com 
dor, o presenteísmo foi maior, a capacidade geral do trabalho foi menor e a 
produtividade foi de 78% comparada a 84% ao grupo sem dor. 
Trabalhadores com atividades predominantemente físicas, como uso de força 
muscular, levantamento e transporte de peso, esforço intenso repentino, 
movimentos repetitivos, posturas inadequadas e risco de acidentes podem 
apresentar pior capacidade para o trabalho do que os com conteúdo 
predominantemente mental. A constatação deve-se ao desgaste e comprometimento 
da saúde decorrentes das exigências físicas do trabalho 13,88.  
No nosso trabalho, os resultados que avaliaram qualidade de vida (SF-36) 
foram melhores no grupo dos técnicos de enfermagem quando comparados ao 
grupo dos enfermeiros.  No WPAI observou-se, na mesma direção, pior capacidade 
geral no trabalho no grupo dos enfermeiros. Nos resultados do WLQ, o domínio 
demanda mental interpessoal foi pior no grupo dos enfermeiros do que nos técnicos. 
 Embora os enfermeiros realizem menos trabalho físico que os técnicos, eles 
têm maior responsabilidade na assistência à saúde. Especula-se sob este prisma os 
resultados acima, reconhecendo-se que o estudo não foi delineado para testar essa 
hipótese. 
Avaliando-se características do trabalho de enfermagem sob a perspectiva 
mental, identificou-se um estudo com muito bom delineamento, em nosso país. Foi 
realizado com 502 mulheres trabalhadoras de enfermagem empregadas num 
hospital público, em efetivo exercício de suas atividades em Salvador, Bahia. Foram 
classificadas conforme grau de controle sobre o trabalho: baixo, médio-baixo, médio-
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alto e alto. Para demanda psicológica do trabalho, foram categorizados em: baixa 
demanda; média-baixa; média-alta e alta28.  
Foram aplicados dois questionários (entrevistadora e auto-aplicado) sobre 
aspectos sociodemográficos, trabalho profissional, doméstico e condições gerais de 
saúde. Os distúrbios psiquiátricos menores (variável dependente) foram avaliados 
de acordo com o SRQ-2023.  
Para avaliação dos efeitos sobre a associação principal investigada foram 
tomadas como co-variáveis: aspectos do trabalho profissional (ocupação, tempo na 
ocupação, carga horária semanal, turno, tempo e setor de trabalho, suporte social e 
valorização profissional); do trabalho doméstico e sociodemográficos. Na construção 
do indicador de sobrecarga doméstica, utilizaram-se os o somatório das atividades 
(lavar, passar, limpar e cozinhar)28.  
 Entre trabalhadoras em alta exigência, predominou carga horária acima de 
45h semanais (57,5%), tempo insuficiente para o lazer (82,7%), e desvalorização 
profissional (59,7%). A situação encontrada entre profissionais em baixa exigência 
foi oposta: carga horária semanal abaixo de 44h (54,2%), tempo para lazer suficiente 
(52,5%) e valorização do trabalho (70,1%).  
 A prevalência global de distúrbios psiquiátricos menores (DPM) encontrada foi 
33,3%. Pelos resultados, houve indicação de associação entre demanda psicológica 
do trabalho e DPM. A magnitude da variação de DPM foi bastante expressiva entre 
os estratos de baixa demanda (18,9%) e os de alta demanda (56,1%), cerca de três 
vezes maior para o último estrato.  
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Trabalhadoras expostas a ambos os fatores (alta demanda e baixo controle) 
apresentaram maior prevalência de DPM (2,60 vezes mais elevada), do que as 
trabalhadoras com ausência de exposição aos fatores analisados28. 
 Reconhecendo-se a escassez de estudos semelhantes ao nosso, tentaremos 
dentro dos limites, fazer comparações restritas com o estudo acima e levantar 
alguns pontos julgados importantes para futuras pesquisas. 
Dentre os participantes do nosso estudo, havia 18 homens, podendo limitar a 
comparação. A faixa etária era semelhante nos estudos. As proporções entre 
técnicos e enfermeiros e de profissionais que possuíam mais de um emprego 
também eram equivalentes. No nosso estudo, os profissionais tinham menos tempo 
de profissão (4 versus 10 anos)28.  
 No presente estudo, mediu-se especificamente a produtividade por 2 
instrumentos validados WPAI e WLQ. A indicação de presença de DPM foi pelo 
SRQ-20, igual nos estudos23.   
Nos itens trabalho profissional e doméstico, o estudo de Araújo foi mais 
abrangente, detalhando o ambiente de trabalho e dimensionando os afazeres mais 
comuns no lar. Por outro lado, no domínio condições gerais de saúde, nosso estudo 
aplicou o questionário SF 36 que apresenta metodologia mais abrangente para 
interpretação da qualidade de vida.  
Considerando-se a amostra total do nosso estudo, houve indicação de 
associação entre declínio da produtividade com presença de DPM. Ambos os 
estudos corroboram as evidências da literatura, associando alterações da saúde 
mental à redução de produtividade. 
Alguns estudos mostram que estados avançados de redução da saúde mental 
podem levar a atritos entre enfermeiros e pacientes94. Um estudo canadense 
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demonstrou que aumento da taxa de ocupação de uma unidade de atendimento com 
redução do numero de enfermeiros levava a graus de satisfação mais baixos, com 
maior intenção de deixar o emprego92.  
Por outro lado, um estudo identificou que quase ¼ das enfermeiras 
emocionalmente exaustas demonstraram níveis altos de produtividade. Uma 
possível explicação para este fenômeno psicológico é que os sintomas podem ser 
muito variados, algumas profissionais permanecendo maiores períodos quietas, 
introvertidas, isoladas, e outras tornam-se obsessivas pelo trabalho (workaholics)93. 
Analisando-se as evidências de estudos na área de enfermagem relacionados 
ao ambiente de trabalho, satisfação dos trabalhadores e produtividade, confronta-se 
com um processo complexo. Não somente os fatores de risco ambientais e 
pessoais, mas também os aspectos familiares estão envolvidos95.  
Ressalta-se que boa parte dos estudos são transversais, proporcionando uma 
imagem instantânea da relação que se pretende avaliar. Adicionalmente, limitação 
importante desses estudos é que são baseados em auto-descrição dos dados. 
Vieses de memória e de aceitabilidade social podem interferir na qualidade dos 
dados. As respostas são subjetivas e não podem ser validadas posteriormente.  
No entanto, um estudo longitudinal prospectivo também apresentaria viés, 
pois os trabalhadores reconhecendo que estavam sendo analisados, poderiam evitar 
solicitações de licenças, temendo represálias ou perda do emprego. Uma alternativa 
seria o estudo retrospectivo, no entanto, algumas vezes poderia haver perda de 
dados não registrados rotineiramente.   
Alguns resultados de estudos observacionais, no entanto, mostram boa 
correlação entre dados auto-referidos validados posteriormente96,97. Cita-se um 
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estudo canadense recente entre trabalhadores no serviço público que demonstrou 
correlação de 0.89 entre a auto-descrição e comprovação pelos registros dos 
empregadores70.  
Atualmente o cenário da assistência à saúde difere muito de anos atrás. Em 
alguns ambientes hospitalares a enfermagem é solicitada a fazer o melhor, mais 
rápido e com menos pessoas. As consequências financeiras decorrem não somente 
de faltas ao trabalho, mas também do presenteísmo. Os profissionais são expostos 
a fatores estressantes que podem resultar em declínio da saúde física e mental, 
empobrecendo sua qualidade de vida73. Outra consequência alarmante refere-se ao 
bem estar da pessoa assistida, pois pode haver erros decorrentes de um profissional 
desatento, exausto ou com doença contagiosa56,98,99.  
Considerando-se o presente estudo, pode-se apontar que o tamanho reduzido 
da amostra, delineamento de prevalência e as peculiaridades da instituição, podem 
limitar a extrapolação dos nossos resultados.  
A instituição era privada, considerada referência em assistência à saúde, 
constituindo-se em ambiente de trabalho muito almejado pelos profissionais de 
enfermagem da região. Em consequência, profissionais em estado inicial de alguma 
doença poderiam retardar a solicitação de dispensas para tratamento, temendo 
perda do emprego. 
Como fatores positivos, nosso estudo demonstrou boa aderência à pesquisa e 
compreensão dos questionários. São instrumentos validados internacionalmente e 
adaptados culturalmente para o Brasil.  Os resultados podem servir para delinear 
políticas de melhoria das condições de trabalho e qualidade de vida dos 
profissionais de enfermagem, resultando em maior produtividade sem agravar os 
riscos à saúde. 
	  
 
 
 
41	  
 Futuras pesquisas nessa área devem considerar delineamento de estudos 
com maiores amostras, descrição detalhada do ambiente de trabalho, domiciliar e 
dimensionamento entre equipes e carga de trabalho.  
Dessa forma, novas evidências poderão ser incorporadas à literatura 
internacional e formar uma rede de informações que contribuirá para o incremento 
da qualidade de vida dos profissionais de enfermagem e excelência na assistência à 
saúde. 
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5 Conclusões 
      
1. Observou-se na amostra estudada significativa prevalência de fatores de risco 
à saúde, principalmente inatividade física (60%) e excesso de peso (40%). 
2. Houve indicação de associação entre presença de distúrbios psiquiátricos 
menores medidos pelo questionário SRQ-20 e baixa produtividade medida pelos 
questionários WLQ e WPAI.  
 
  
    6 Anexos 
 
Anexo 1-Questionário de Características Demográficas e Fatores de Risco à Saúde 
 
Data: __________________             Idade: ____________________                       
Sexo: M (  ) F (  )                              Profissão: __________________                                                                                            
Tempo de Emprego atual: _______      Carga horária semanal:______  
Turno: (   ) manhã   (   ) tarde   (  ) noite 
 
Trabalha em outro local: (   ) Sim     (   ) Não     Turno: (  )  manhã  
                                                                                       (  )  tarde 
                                                                                       (  )  noite 
Escolaridade:  
(  ) 1º grau incompleto (  ) 1º grau completo    (  ) 2º grau incompleto 
(  ) 2º grau completo    (  ) 3º grau incompleto (  ) 3ºgrau completo 
 
Você faltou algum dia de trabalho nas 2 últimas semanas por algum problema 
físico ou emocional? 
(  ) Não                   (  ) Sim            Quantos dias ? _______ 
 
De 0 a 100, sendo 100 o máximo de produtividade, como você julga que foi sua 
produtividade? 
R-________________ 
 
Qual o grau de satisfação com seu trabalho? 
(  ) Muito satisfeito 
(  ) Satisfeito 
(  ) Nem satisfeito nem insatisfeito 
(  ) Insatisfeito 
(  ) Muito insatisfeito 
 
Você fuma todos os dias?  (  ) Sim     (   )Não 
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Quantas unidades de álcool (copos) você consome por semana? 
(  ) nenhuma        (  ) 0 a 7                  (  ) 8 a 14               
(  ) 15 a 20           (  ) 21 ou mais 
 
Peso: _______Kg                                         Altura:_______cm 
 
Você faz alguma atividade física: 
(   ) não 
(   ) sim, menos que 30 minutos por dia 
( ) atividades de intensidade moderada 30 minutos na maioria dos dias da  
semana 
(   ) atividades de alta intensidade entre 30 e 60 minutos na semana 
(   ) atividades de alta intensidade mais que  60 minutos na semana 
                    
Quanta dor no corpo você sentiu ultimamente? 
 (  ) nenhuma                (  ) leve                (  ) moderada 
 (  ) grave                       (  ) muito grave 
 
Você tem algumas dessas enfermidades: 
(  ) diabetes 
(  ) colesterol alto 
(  ) hipertensão 
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Anexo 2 – Questionário WPAI:Saúde Geral 
                                                                                                                                                                                                                                                                      
 
WPAI (Produtividade e Capacidade diminuída no trabalho) –  
Questionário de Saúde Geral  
 
 
As questões abaixo perguntam a respeito do efeito dos seus problemas de saúde na sua 
capacidade de trabalhar e realizar atividades regularmente. Por problemas de saúde 
estamos nos referindo a qualquer problema físico ou emocional ou sintoma.  
 
1) Você está atualmente empregado (trabalho remunerado)? 
 (Marque Sim ou Não. Se for Não, pule para a questão 6) 
                    
Não   Sim  
 
    0    0  
As próximas questões se referem aos últimos sete dias, não incluindo o dia de hoje.  
 
 
 
    
2) Durante os últimos sete dias, quantas horas você deixou de trabalhar por 
causa dos seus problemas de saúde?  Inclua as horas não trabalhadas 
quando você esteve doente, chegou atrasado, saiu mais cedo, etc., por 
causa de sua saúde ou problemas digestivos. Não inclua o tempo que você 
perdeu para participar deste estudo. 
 
HORAS   
    
3) Durante os últimos sete dias, quantas horas você deixou de trabalhar por 
causa de qualquer outra razão, como ferias, feriados, tempo livre para 
participar deste estudo?  
 
  
    
4) Durante os últimos sete dias, quantas horas você trabalhou? Se 
“0”escreva “0”e pule para a questão 6.  
 
 
  
    
5) Durante os últimos sete dias, quanto os seus problemas de saúde 
afetaram a sua  produtividade enquanto você estava trabalhando? Pense nos 
dias que você esteve limitado na quantidade ou tipo de trabalho que você 
poderia fazer, dias em que você fez menos do que gostaria, ou dias em que 
você foi menos cuidadoso do que o normal no seu trabalho. Se os problemas 
de saúde afetaram seu trabalho só um pouco, escolha um número baixo. 
Escolha um número alto se os problemas de saúde afetaram demais o seu 
trabalho.  
 
   
Problemas de 
saúde não 
afetaram meu 
trabalho 
________________________________________________  
 0      1      2      3      4      5       6      7      8      9      10 
 
CIRCULE UM NÚMERO 
Problemas de 
saúde me 
impediram 
completamente 
de trabalhar  
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6) Durante os últimos sete dias, quanto seus problemas de saúde afetaram a 
sua capacidade de fazer suas atividades regulares diárias (outras além do 
trabalho no seu emprego) ? Por atividades regulares, queremos dizer 
atividades comuns que você faz em casa, fazer compras, cuidar das 
crianças, ginástica, estudo, etc. Pense nas vezes que você esteve limitado 
na quantidade ou tipo de atividades que você pode fazer e nas vezes que 
você fez menos do que você gostaria. Se os problemas de saúde afetaram 
suas atividades só um pouco, escolha um número baixo. Escolha um número 
alto se os problemas de saúde afetaram demais suas atividades.  
 
Problemas 
de saúde 
não 
afetaram 
meu 
trabalho 
________________________________________________  
 0      1      2      3      4      5       6      7      8      9      10 
 
CIRCULE UM NÚMERO 
Problemas de 
saúde me 
impediram de 
fazer meu 
trabalho. 
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Anexo 3 – Questionário WLQ 
 
  
  
Estas perguntas pedem que você avalie a quantidade de tempo que você teve 
dificuldade realizando certas tarefas do seu trabalho. Por favor, leia e 
responda cada pergunta. A seguir, escolha uma resposta. 
 
• Marque o quadrado “Não se aplica ao meu trabalho” apenas se a 
pergunta descreve algo que não faz parte do seu trabalho.   
• Se você tem mais que um emprego, refira-se apenas ao emprego mais 
importante. 
 
 
 
 
 
1. Nas últimas 2 semanas, quanto tempo a sua saúde física ou seus 
problemas emocionais dificultaram você fazer as seguintes tarefas? 
(Marque um quadrado em cada pergunta, da linha a. até a linha e.) 
 Todo o 
tempo 
(100%) 
A maior 
parte do 
tempo 
Alguma 
parte do 
tempo 
(cerca 
de 50%) 
Uma 
pequena 
parte do 
tempo 
Nenhuma 
parte do 
tempo 
(0%) 
Não se 
aplica 
ao meu 
trabalho 
a. Dificultaram trabalhar o 
número de horas 
exigidas . . . . . . . . . . . . 
. . . . 
o1 o2 o3 o4 o5 o0 
b. Dificultaram começar 
facilmente o trabalho 
no início do dia . . . . . . 
. . . 
o1 o2 o3 o4 o5 o0 
c. Dificultaram começar 
seu trabalho assim que 
você chega no local de 
trabalho  . . . . .  
o1 o2 o3 o4 o5 o0 
d. Dificultaram fazer seu 
trabalho sem parar 
para pequenos 
intervalos ou descanso 
. . . . . . . . . . . . . . . . . 
o1 o2 o3 o4 o5 o0 
e. Dificultaram manter 
uma rotina ou horário 
de trabalho. . . . . . . 
o1 o2 o3 o4 o5 o0 
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POR FAVOR, LEIA CUIDADOSAMENTE 
 
Estas perguntam pedem que você avalie a quantidade de tempo que você foi capaz 
de fazer certas tarefas do seu trabalho sem dificuldade. 
 
2. Nas últimas 2 semanas, quanto tempo você foi CAPAZ DE FAZER as seguintes tarefas 
sem dificuldades causadas por sua saúde física ou seus problemas emocionais? 
(Marque um quadrado em cada pergunta, da linha a. até a linha f.) 
 Todo o 
tempo 
(100%) 
A maior 
parte do 
tempo 
Alguma 
parte do 
tempo 
(cerca 
de 50%) 
Uma 
pequena 
parte do 
tempo 
Nenhum
a parte 
do tempo 
(0%) 
Não se aplica ao 
meu trabalho 
a. caminhar ou deslocar-
se no local de trabalho 
(por exemplo, ir a 
reuniões) . . . . 
o1 o2 o3 o4 o5 o0 
b. levantar, carregar ou 
mover objetos com 
mais que 4,5 Kg no 
trabalho. . . .  
o1 o2 o3 o4 o5 o0 
c. sentar, ficar de pé ou 
permanecer na mesma 
posição por mais que 
15 minutos enquanto 
trabalhava. . 
o1 o2 o3 o4 o5 o0 
d. repetir várias vezes o 
mesmo movimento 
enquanto trabalhava. .  
. . . . . 
o1 o2 o3 o4 o5 o0 
e. curvar-se, retorcer-se, 
ou esticar-se para 
alcançar objetos 
enquanto trabalhava. 
o1 o2 o3 o4 o5 o0 
f. usar ferramentas ou 
equipamentos com as 
mãos (por exemplo, 
um telefone, uma 
caneta, um teclado, 
um mouse de 
computador, uma 
furadeira, um secador 
de cabelo, ou uma 
lixa). 
o1 o2 o3 o4 o5 o0 
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POR FAVOR, LEIA CUIDADOSAMENTE 
 
 
 
Estas perguntas são sobre dificuldades que você pode ter tido no trabalho. 
 
 
3. Nas últimas 2 semanas, quanto tempo a sua saúde física ou seus 
problemas emocionais dificultaram você fazer as seguintes tarefas? 
(Marque um quadrado em cada pergunta, da linha a. até a linha f.) 
 Todo o 
tempo 
(100%) 
A maior 
parte do 
tempo 
Alguma 
parte do 
tempo 
(cerca 
de 50%) 
Uma 
pequena 
parte do 
tempo 
Nenhuma 
parte do 
tempo 
(0%) 
Não se aplica ao meu 
trabalho 
a. Dificultaram manter 
sua cabeça no 
trabalho. . . . . . . . . . . . 
. . . . .  
o1 o2 o3 o4 o5 o0 
b. Dificultaram pensar 
claramente enquanto 
trabalhava . . . . . . 
o1 o2 o3 o4 o5 o0 
c. Dificultaram fazer o 
trabalho 
cuidadosamente . . . . . 
. . 
o1 o2 o3 o4 o5 o0 
d. Dificultaram 
concentrar-se no seu 
trabalho . . 
o1 o2 o3 o4 o5 o0 
e. Dificultaram trabalhar 
sem perder sua linha 
de pensamento. . . . . . 
o1 o2 o3 o4 o5 o0 
f. Dificultaram ler ou 
usar facilmente seus 
olhos enquanto 
trabalhava . . . 
o1 o2 o3 o4 o5 o0 
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As próximas perguntas são sobre dificuldades com relação às pessoas com quem 
você entrou em contato no trabalho. Elas incluem patrões, supervisores, colegas de 
trabalho, clientes, fregueses ou o público. 
 
 
4. Nas últimas 2 semanas, quanto tempo a sua saúde física ou seus problemas 
emocionais dificultaram você fazer as seguintes tarefas? 
 
(Marque um quadrado em cada pergunta, da linha a. até a linha c.) 
 Todo o 
tempo 
(100%) 
A maior 
parte do 
tempo 
Alguma 
parte do 
tempo 
(cerca de 
50%) 
Uma 
pequena 
parte do 
tempo 
Nenhum
a parte 
do tempo 
(0%) 
Não se aplica ao 
meu trabalho 
a. Dificultaram falar com 
pessoas 
pessoalmente, em 
reuniões ou ao 
telefone. . . . 
o1 o2 o3 o4 o5 o0 
b. Dificultaram controlar 
seu temperamento 
com as pessoas 
quando trabalhava. . 
o1 o2 o3 o4 o5 o0 
c. Dificultaram ajudar 
outras pessoas a 
terminar o trabalho. . . 
. . . . . 
o1 o2 o3 o4 o5 o0 
 
 
 
Estas perguntas são sobre como foram as coisas no trabalho em termos 
gerais. 
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5. Nas últimas 2 semanas, quanto tempo a sua saúde física ou seus 
problemas emocionais dificultaram você fazer as seguintes tarefas? 
 
(Marque um quadrado em cada pergunta, da linha a. até a linha e.) 
 Todo o 
tempo 
(100%) 
A maior 
parte do 
tempo 
Alguma 
parte do 
tempo 
(cerca de 
50%) 
Uma 
pequena 
parte do 
tempo 
Nenhuma 
parte do 
tempo 
(0%) 
Não se aplica ao 
meu trabalho 
a. Dificultaram dar conta 
da carga de trabalho . 
. . . . 
o1 o2 o3 o4 o5 o0 
b. Dificultaram trabalhar 
rápido o suficiente . . . 
. . . . 
o1 o2 o3 o4 o5 o0 
c. Dificultaram terminar o 
trabalho no tempo 
certo . . . . . . 
o1 o2 o3 o4 o5 o0 
d. Dificultaram fazer o 
seu trabalho sem 
cometer erros . 
o1 o2 o3 o4 o5 o0 
e. Dificultaram sentir que 
você tem feito o que 
você é capaz de fazer. 
. . 
o1 o2 o3 o4 o5 o0 
 
5
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Anexo 4 – Questionário SRQ-20 
 
SRQ-20 Sim Não 
1- Tem dores de cabeça frequentemente?   
2- Tem falta de apetite?   
3- Dorme mal?   
4- Assusta-se com facilidade?   
5- Tem tremores nas mãos?   
6- Sente-se nervoso, tenso ou preocupado?   
7- Tem má digestão?   
8- Tem dificuldade de pensar com clareza?   
9- Tem se sentido triste ultimamente?   
10- Tem chorado mais do que de costume?   
11-Encontra dificuldade em realizar com satisfação 
suas        atividades diárias? 
  
12- Tem dificuldade em tomar decisões?   
13- Tem dificuldade no serviço, no emprego (seu 
trabalho é penoso, lhe causa sofrimento)? 
  
14- É incapaz de desempenhar um papel útil em sua 
vida? 
  
15- Tem perdido o interesse pelas coisas?   
16- Você se sente uma pessoa inútil, sem préstimo?   
17- Tem tido a idéia de acabar com a vida?   
18- Sente-se cansado o tempo todo?   
19- Tem sensações desagradáveis no estômago?   
20- Você se cansa com facilidade?    
 
 
5
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Anexo 5 – Questionário de qualidade de vida SF-36 
 
 
 
 
 
 
5
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6 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
Este estudo tem por objetivo a aplicação de questionários que avaliam sua 
produtividade no trabalho, ou seja, como você está realizando suas tarefas. Você terá 
que responder apenas questionários. 
Caso o Sr (a) concorde em participar do estudo, serão feitas algumas perguntas 
em relação ao seu trabalho e sua saúde, como por exemplo, quantas horas você trabalha, 
se faltou ao trabalho na última semana, se você acha que a sua saúde está interferindo 
em suas atividades. 
Estas informações são confidenciais e por nenhum momento serão reveladas a 
qualquer pessoa. Os resultados serão analisados em conjunto com todos os outros 
participantes e não individualmente, não sendo divulgada a identificação de nenhum 
participante.  Suas respostas não influenciarão de forma nenhuma seu trabalho atual e 
você poderá se recusar a continuar respondendo as perguntas a qualquer momento, caso 
decida não querer mais participar. Não haverá quaisquer despesas para você, nem você 
receberá nenhuma compensação por participar do estudo. 
Em caso de dúvida, poderá entrar em contato com Clarissa C Kowalski pelo 
telefone 5904-3185, fax: 5573-0268, no endereço Rua Dr Bacelar, 208 ou por e-mail: 
clarakowalski@uol.com.br. Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética 
da pesquisa, entre em contato como Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua 
Botucatu, 572 – 1º  andar- cj 14, 5571-1062 e-mail: cepunifesp@epm.br. 
Sua participação é muito importante. 
 Após ter lido e entendido a carta de informação ao paciente, concordo em 
participar do projeto: “Avaliação dos riscos de saúde e da produtividade”. Declaro que 
pude esclarecer todas as minhas dúvidas a respeito do estudo a que serei submetido. 
Declaro que coopero voluntariamente e estou ciente que posso me recusar a participar 
do mesmo sem que haja prejuízo de minhas atividades.  
São  Paulo, _____________________________________________________   
Nome: (letra legível)  _______________________________________________ 
               (assinatura)   _______________________________________________ 
Pesquisador responsável pela pesquisa  _________________________________                                      
                                                                   (Clarissa Campos Guaragna Kowalski) 
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Abstract 
 
Introduction: Nursing is the professional group most widely present in healthcare 
organizations, playing a key role for its success. In some environments, nursing is 
required to make better, faster and with small teams. The professionals are exposed 
to stressors that can result in decreased physical and mental health, poorer quality of 
life and reducing productivity. The financial consequences are due not only to 
absenteeism, but also to presenteeism that is the reduced productivity when one 
appears to work with health problems. In addition, specific risk factors for health such 
as smoking, obesity, stress and lack of regular physical activity, contribute to 
worsening health conditions of nursing professionals, increased loss of productivity 
and increased costs. Self-administered instruments as the Work Limitations 
Questionnaire (WLQ) and the Work Productivity and Activity Impairment (WPAI) were 
developed to assess productivity. Objectives: to evaluate risk factors for health and 
productivity among nursing professionals. Methods: a convenience sample of 
nursing technicians and nurses was selected in a private tertiary healthcare facility in 
Natal-RN, Brazil. Inclusion criteria were: men and women working in the profession 
for more than six months and being active in the two weeks preceding the interview. 
Five self-administered questionnaires were applied to assess demographic 
characteristics and risk factors for health, productivity: WLQ and WPAI, quality of life 
(SF-36) and minor psychiatric disorders (Self Reporting Questionnaire-SRQ-20 .) All 
variables were presented by descriptive statistics with measures of central tendency 
and dispersion. Pearson's correlation coefficient was used to assess the association 
between demographic data, quality of life, risk factors for health and productivity. The 
Mann-Whitney-Wilcoxon test was used to compare productivity values between 
groups. The level of statistical significance was 0.05. Results: 96 professionals (32% 
nurses and nursing technicians, 68%) responded to the questionnaires. Most were 
female (81%), mean age (SD) 30.1 (7.08) years. 46% of technicians and 90% of 
nurses had bodily pain. The values of quality of life (SF-36) were high, except in the 
pain and vitality domains (67.3 and 66.1, respectively). More than half of the sample 
did not practice physical activity. 33% of technicians and 45% of nurses had a body 
mass index above 24.9. Among the nurses, consumers of alcohol accounted for 35% 
and in the group of technicians, 7%. In the SRQ-20, 22.5% of nurses and 15.4% of 
nursing technicians had scores above 7, indicating presence of minor psychiatric 
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disorders (MPD). Productivity of the sample measured by the WLQ index 
(percentage of lost productivity compared to healthy people) showed a mean (SD) 
reduction of 3.3% (3.74). Participants should work on average 6.7% more hours to 
compensate the loss of productivity. In the whole sample, the group with MPD had a 
mean (SD) productivity (WLQ) worse than the group without MPD, 6.4 (3.7) and 2.6 
(3.4), respectively (P <0.001). The mean (SD) productivity (WPAI) of the group with 
MPD was lower than the group without MPD, 68.6 (31) and 87.7 (16.2), respectively 
(p = 0,02). Conclusions: there was significant prevalence of risk factors for health 
such as physical inactivity (60%) and overweight (40%) in the sample. There was 
indication of association between MPD measured by the SRQ-20 and low 
productivity as measured by the WLQ and WPAI questionnaire. 
 
Keywords: productivity, risks, health, nursing, absenteeism 
  
